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ОСОБЕННОСТИ КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ ХРОНИЧЕСКОГО 
ПОЛИПОЗНОГО РИНОСИНУСИТА
Куницкий В.С., Груммо Е. А. 
УО «Витебский государственный медицинский университет»
Актуальность. Особое место среди заболева-
ний человека занимает полипозное поражение по-
лости носа и околоносовых пазух. Хронический 
полипозный риносинусит (ХПРС) – это хрониче-
ское рецидивирующее заболевание, характеризу-
ющееся ринорей, приступами чихания, назальным 
зудом, гипосмией, лицевыми и головными болями. 
Все вышеперечисленное негативно сказывается на 
социальных, физических и психических аспектах 
жизни человека, значительно снижая ее качество 
[1]. Существует более 10 теорий возникновения 
ХПРС. Однако наибольшее признание получила 
полиэтиологическая теория развития полипоза 
носа, в основе которой лежат врожденная пред-
расположенность и средовые факторы. Особое ме-
сто в патогенезе занимают нарушения местного и 
системного иммунного гомеостаза. В первую оче-
редь хроническое продуктивное Th -2-зависимое 
эозинофильное воспаление, приводящее к ремо-
делированию слизистой оболочки носа, её отёку 
с последующим пролапсом слизистой оболочки и 
формированием носовых полипов.  Еще один пато-
генетический механизм полипозного риносинуси-
та, интенсивно изучаемый в последние годы – на-
рушение метаболизма арахидоновой кислоты.
Эти особенности определяют разнообразие 
подходов к консервативному и хирургическому 
лечению. По мнению ряда авторов, лечение ХПРС 
следует начинать с консервативных мероприятий, 
в основе которых лежит топическая и системная 
кортикостероидная терапия, десенсибилизация 
аспирином, местная и общая противовоспалитель-
ная терапия[3], с последующим сочетанием с эндо-
скопическими микрохирургическими вмешатель-
ствами по удалению полипозной ткани с сохране-
нием основных структур полости носа – средних 
носовых раковин[2,4]. 
Цель. Изучить особенность комплексной тера-
пии пациентов, страдающих ХПРС.
Материал и методы. Нами изучено 682 медицин-
ские карты стационарных пациентов с ХПРС, про-
ходивших лечение во взрослом оториноларинголо-
гическом отделении УЗ «ВОКБ» за 2006 – 2012 годы.
Результаты и обсуждение. Комплексная тера-
пия пациентов с ХПРС включала назначение им 
в предоперационном периоде ирригации полости 
носа 0,9% раствором NaCl, которая была выпол-
нена 574 (84,2%) пациентам, согласно рекоменда-
циям врача. Все 682 пациента были подвергнуты 
хирургическому лечению: 88,7% (605) выполнне-
ны операции по поводу хронических полипозных 
риносинуситов и 11,3% (77) - операции по поводу 
хронических полипозно-гнойных риносинуситов. 
Данные представлены в таблице.
У 20,5 % пациентов обнаружена сопутствующая 
патология. Параллельно с проводимым хирургиче-
ским лечением пациентам выполнены вмешатель-
ства по поводу искривления носовой перегородки, 
хронического гипертрофического и вазомоторно-
го ринитов, синехий полости носа, кист верхнече-
люстных пазух, у трех пациентов удален ринолит 
и восьми пациентам иссечена остеома лобной па-
зухи.
Особенностью хирургического лечения паци-
ентов с ХПРС является возрастание числа вмеша-
тельств под эндоскопическим контролем. За 2006 
- 2012 годы их число возросло с 30% до 90%. В УЗ 
ВОКБ при эндоскопических вмешательствах ис-
пользовали эндоскопы с 00 и 300 оптикой фирмы 
«WOLF» (Германия). Преимуществом эндоскопи-
ческого вмешательства является избирательный 
характер удаления полипозной ткани с сохра-
нением основных структур полости носа. Вме-
шательства с использованием полипной петли в 
2006г. были выполнены у 18 пациентов (31,58%), 
в 2012г. – у 11 (9,82%). Послеоперационный пе-
риод характеризовался ранним удаление тампо-
нов из полости носа через 24 часа, проведением 
ирригации полости носа 0,9% раствором NaCl и 
ранним использованием с 2010г. топических кор-
тикостероидов. В 2010г. у 6 пациентов применялся 
препарат Фликсоназе (флутиказона пропионат); в 
2011г. у 14, а в 2012г. – у 34 пациентов применяли 
Назонекс (мометазона фуроат). В комплексную 
терапию включены антигистаминные препараты 
(лоратадин), местно – кромолы (Интал). Длитель-
ность комплексной терапии составляла 3 – 4 меся-
ца с последующим перерывом 1 месяц и повтором 
на 3 – 4 месяца. Осмотр пациентов через 1 – 1,5 
года позволил сделать вывод о снижении числа 
рецидивов в этой группе до 20 %. В группе паци-
ентов, которые получали только хирургическое 
лечение, рецидивы полипозного процесса разви-
вались в 58 % случаев в течение 1 года. 
Выводы.
1. Хронический полипозный риносинусит явля-
ется распространенной патологией среди взрослых 
пациентов оториноларингологического отделения.
2. Комплексная терапия ХПРС является эффек-
тивным методом лечения данного заболевания. 
Литература:
1. Пискунов, Г.З. Клиническая ринология /  Г. З. 
Пискунов, С. З. Пискунов. – М., 2006. – 559 с.
2. Садовский, В.И. Эндоскопическая диагности-
ка и хирургия заболеваний полости носа / В. И. Са-
довский, А. В. Черныш. – ГомГМУ, 2005. – 176 с.
3. Пробст, Р.  Отоларингология в клинической прак-
Таблица. Хирургические вмешательства пациентам 
с хроническим полипозным риносинуситом(по годам)
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Таблица 1. Заболеваемость ЭРБ и НГЭРБ у детей Витебской 
области от 0 до 14 лет за период 2002-2011 гг. (‰)
лоносовых пазух и переднего отдела основания че-
репа : пер. с англ. / М. Э. Виганд, Х. Иро. – М.: Мед. 
Лит., 2010. – 296 с.
ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ НЕЭРОЗИВНОЙ И ЭРОЗИВНОЙ ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ 
РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ДЕТСКОГО НАСЕЛЕНИЯ ВИТЕБСКОЙ ОБЛАСТИ  
ЗА ПЕРИОД 2002-2011 ГГ.
Лярская Н.В., Питкевич А.Э.
УЗ «Витебская детская областная клиническая больница»
Актуальность. За последние двадцать лет в 
мире проводилось множество исследований, по-
священных проблеме заболеваемости гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезнью (ГЭРБ) [1, 2]. 
Имеется достаточная доказательная база, по-
казывающая, что от 50 до 70% больных имеют 
неэрозивную гастроэзофагеальную рефлюксную 
болезнь (НГЭРБ) [3-6]. Актуальность проблемы 
в педиатрии обусловлена тем, что среди детского 
населения распространенность ГЭРБ до настоя-
щего времени точно не определена [2, 7]. 
Цель. Изучить частоту встречаемости и 
структуру первичной заболеваемости различных 
форм ГЭРБ среди детского населения Витебской 
области в возрасте от 0 до 14 лет за период 2002- 
2011 гг..
Материал и методы. Исходная информация 
для подсчета показателей заболеваемости получе-
на из учетной формы № 31 «Отчет о медицинской 
помощи детям». Первичная заболеваемость ГЭРБ 
изучена по данным формы №025/у-87 «Меди-
цинская карта амбулаторного больного», формы 
№003-у «Медицинская карта стационарного боль-
ного» в учреждении здравоохранения «Витебская 
детская областная клиническая больница». 
Результаты и обсуждение. Обращает на себя 
внимание, что за исследуемый период отмечается 
увеличение заболеваемости эрозивной гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезнью (ЭРБ) на 83,89% 
(р<0,001), НГЭРБ – на 97,52% (р<0,001). При изуче-
нии динамики первичной заболеваемости ГЭРБ, 
установлено, что показатели первичной заболева-
емости ЭРБ нарастали постепенно, тогда как при 
НГЭРБ – изменялись ступенчато с подъемом в 
2005, 2009 гг. (таблица 1).
Темп роста первичной заболеваемости НГЭРБ 
за период 2002-2011 гг. колебался волнообразно с 
Годы Заболеваемость ГЭРБ (‰) р
ЭРБ НГЭРБ
2002 0,72 0,07 0,021
2003 1,06 0,07 0,003
2004 0,97 0,2 0,024
2005 1,33 0,6 0,096
2006 1,35 0,76 0,197
2007 1,61 0,62 0,035
2008 1,51 1,5 0,985
2009 1,77 2,43 0,304
2010 2,11 2,03 0,900
2011 4,47 2,82 0,049
Рисунок 1. Динамика темпа роста первичной заболеваемости различных форм ГЭРБ (‰) у детей Витебской области от 0 
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